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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200397640 Vitima: IVANILDE DE ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 22/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IVANILDE DE ALBUQUERQUE

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: IVANILDE DE ALBUQUERQUE
Valor: RS 2.531,25

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000078604171-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

poLICIA CVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR
EDEEQ&AnEﬁﬁVm!ﬂ.MBﬂM—GEPH.MFMM]iHM—W

Ocorréncia N°: 13137/2020 - Registrado em: 26/10/2020 as 11h 17min

Fl:%ﬂ:mm PRESERVAGAO DE Data/hora do Fato: 22/02/2020 s 21h 10min
LOCAL DO FATO

Mumnicipio: ALTO ALEGRE UF: RR

Logradouro: VILA SAO SILVESTRE N°: SIN CEP: 68300-000
Baimo: CENTRO Tipo de local: ASSENTAMENTO RURAL

Referéncia: VICINAL PRINGIFPAL DA VILA SAQ SILVESTRE
Complemento: AREA RURAL

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

IVANILDE DE ALBUQUERQUE(47), nascido(a) em 22/08/1873, sexo FEMINING, solteiro(a), exercendo a profissio de
COZINHEIRA, CPF N° 549.214.092-34, Pais: BRASIL, natural de ALTO ALEGRE-RR, filho{a) de MARIA GESUINO DE
ALBUQUERQUE e DESCONHECIDO, enderego: TRAVESSA NICARAGUA 01, cep: £9300-000, N°: 10, bairra:
CAUAME, BOA VISTA-RR, complemento: CASA, referBncia: PROXIMO A RUA NICARAGUA, Telefone: (95) 99174-
1485,

OBJETOS

Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descricio

Otyelo ! APOLICE DE SEGURO ACIDENTE DE TRANSITO SEGURO DPVAT
RELATO DA OCORRENCIA

SEGUINTE FATO,QUE TRAFEGAVA EM SUA MOTOCICLETA HONDA/BROS ESDD PLACA NAZ 4417ANO DE

CONCEICAO,QUA QUE TAVA SE DESLOCANDO DA VILA SAO SILVESTRE PARA BOA VISTA NA REFERIDA
VICINAL QUANDO DE REPENTE { UM ANIMAL BOI :Amﬁssmmsmmmmmmne
EVITAR DAEID'EHTE.'DUECDHOWACTDVEED#UCHID,GJEPDFLHJRESQUEPH&MMHFELDLDGAL
ACIONARAM O SAMU DA REFERIDA VILA E A MESMA FOI REMOVIDA PARA BOA VISTA ATE O HOSPITAL
GE‘IALDEMHGHPARHPHDCE}IEHTDEW.EDEEMTO.

Projeto SIGMA - Impresso em: 26/10/2020 11:29:20 Pagina 1 de 1
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANILDE DE ALBUQUERQUE

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000078604171-8

Nr. da Autenticacdo 9D366FAQ0C7D4FDOD
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o ETﬁER DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
b b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mats ssclarecimentos, acesse o site www.segunsdorslider.com.br ou ertre am conteto striedés da um Sos numeros Abaes
Ceniral de Atendimento (para corsultas sobre indenizactes & primics, de segunda 3 sewia-feira, das Bl &z 20h)
Capitain ¢ regides metropolftanas: 4020-1596 [ Dutras regides: 0800 022 12 04
SAL |para reclamaciies ¢ sugestiies, M hores por dia OSI0 D2 E1 85 |  SAL jpars deficientes sucittvos & de fein)- (BOD (22 1206 | Central Ounadorie: DBO0 021 91 35

r B

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchiments deste Formulirio é parte integrante do processo de bguldag3o de sinistro, conforme estabelece 3 Clroular numero 445712,
disponivel no enderego eletrdnico;

http:ffwwwi.susep. gov b/ BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO= L ECODIGD=23636

A Cirgular SUSEF® n® 845/12, que trata da prevenglo § lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras 3o obrigadas
& Corstitubr Cadestro das pessoss envolvides no pegamento de indenizecles. Este cadestro dewe conter, além dos documentos de entificaclo
‘pestoal, informaches acerca da profissdo e da faima de renda mensal, aiém da respectiva documentagio comprobattiria

A recuss em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede 0 pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referids Circulsr, ems recuss ¢ passivel de comunicagia o COAFE.

"SusgminTEnDENCL OE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, Ancko ntspomidvEl FILD CONTROLE E FSCALIPACLD DOY MERADOY DE SEGURD, PREVIDENLIA PRIvADA
ABENTA, CAPTTALZACAD £ RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATTVIDADES FINANCEIRAS — COAF, OMEAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINSTERD DA
FAZUNOA, TEM PO FIRALIDADE DILCIPLINAN, AFLICAN PENAL ADEINISTRATIVAS, RECEREN, EXAMINAR | IDONTIFICAR A% OCONREMOIAS SUAPFTITAL DI AT1VIDADEL
I RS PEEISTAS MA LEI N9S.613/58.

e

f e o _ . h
Pelo exposto, ed__ iy " ke L e A P S
o ) e
iascrito (a) no CPE/CNR &0 & i 75 £ , nagualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Beneficiano
o F. = I ' N EAMIUT _.u LEl TR e - ¥ )
'f.,p""ﬂr )L L& Jo ST VER instrita (3) no CPFsab o NP =] ey .
';" ,.'r i 2 B T e F o } - % ,.l'-.r"l?l':q -
do sinistra de DPVAT cobertura i da Vitima Y % i o ¥ o =F
J-f:.-r.f i F i 221
inscrito (2} no CPFsobo Ne 75O T ST L J o conforme determinagio da Clrular Susep 445/12:
Declaro Profiss3a: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:
e L . i
m Recuso informar
h, J

Declars ainda, sob as penss da & & para fins de prova de residéncia junto 3 Sepuradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abamo, anexando 3 copls
do comprosante de residéncia do endereo informado Efteu clente de gue a falsidade da presente declarscio implicani na sanglio penal prevista
no art. 235 do Codigo Penal

. f 1 ' .-_.‘_:rpf
Bairra: m = Cidade:
CSbioya Falytirs by e
Emaik | |
| e g SRNT B Pl AL 1 CL B G ey Cos7
Local e Data: 2 eh SR kL, LY / Or
= _-'.:-._'l.-— - -l-._'u ¥ :rr -
—t T -'r':----_f-.=;f~' .
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' ~ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA

" NOME DO PACIENTE S9GA | APTOU LETO | N2 DO PRONTUARID DATA
BN Albig, wpui - | 24 [ 02 [aad
g CIRURGIA
TIPO TEMPO DE DURACAD
Faxadee e o Vamww Brocie INICIO FIM | TEMPO TOTAL
# ) = .*—i' x'l.
ol Tkl e\l duuldc . | 33 0 23:959%
EQUIPE MEDICA

| CRURGIA0 | X . Franopde ANESTESISTA:
| RES. ANESTESIA: Th-Bagne
| 12 AUXILIAR I?ﬁ,.m..%.,,tn INSTRUMENTADOR
f

22 AUXILIAR CIRCULANTE |~\Uau:?f-« Joling ) Blicevcelic i
LT _DEANESTESIA: Yoreui "ok 53 TEMPO DE DURACAO: |

| wed ANT.

MATERIAIS VALOR | QUANT | MEDICAMENTOS .| VALOR
: 3| PCTS COMPRESSAS C/ 03 ME | FRASCOS- SORO FISIOLOGICO SGC vl
[_ UNID. 72l &aecag di W |
| [1]  PACOTES GAZE FRASCOS- SORO RINGER LACTADO q
| LUVAESTERL70 FRASCOS- SORO GLICOSADO |
' LUVA ESTERIL 7.5 FIO VICRYL N°
| —\| LUVAESTERIL 5.0 )| FIO MONONYLON NE.0 :
, LUVA ESTERIL 8.5 10 ALGODAD SEM AGULHA N° : =
! [1|__LUVASP/PROCEDIMENTOS P\, FIO ALGODAG COM AGULHA N°
|| LAMINABISTURI W j& FIO CATGUT SIMPLES N*
DRENO DE SUCCAO N° FIO CATGUT CROMADO N°
DRENO DE TORAX N° FIO PROLENE N° Z
B DRENO DE PENROSE N* i | FIO SEDA N° ]
SERINGA 01ML | | SURGICEL .
SERINGA 03ML 2| CERSSRERSE0 €00y |
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DE CIRURGIA- VISTO DOS RESPONSAVEIS - |
INSTRUMENTADOR (A) * | ENFERMEIRA CHEFE MATERIAL MEDICAMENTOS |
| vanclne SUB- TOTAL |
TAXA DE SALA |
FUNCIONARIO/CALCULOS | CIRCULANTE DE SALA TAXA DE ANESTESIA |
: Mo J<oleue, ) SOMA |

| . l Ebstrgcle. M

ENVIE ESTE FORMULARIO A CONTABILIDADE




ESTADO DE RORAIMA
AMAZONIA PATRILONID D03 BRASILEIRDS”

UTELA DE ESCRI
‘ Especialidade:

| Esta belecimento:
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

r' Nome do Paciente:

N? do Prontuiria [Data

| 22/ Q=Y 2050

| Bioco: Leito: | N2 da sal3 |[ Circulante de $ala:
.| CAIXAS/ EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO PROCEDIMENTO:

X - [ Uit Eﬂu“-&baq :

‘ A

) Dados dos Materiais/Servico
= : -_—
__Hospital Geral de Roraima ) | Dados Adicionais: | Marca:
_ITEM ] DESCRICAO DO ITEM _QUANT

ORTOENTISE M0 I CoMd Lo

Tel ]
F TR
e

Ragirs ANVSL 95Tt

| MEDICD CIRUGIAD:

|_INSTRUMENTADOR- ab, o )
' Em presa ) |[ Nome dz Empresa :SIRIUS ( ) /SINTESE {) /QUANTUM ( ) {/Marea: |
L _ATHENA ( )/ MACON | ) |
ITEM II' DESCRICAO DO ITEM / | auant
[ ,'
= o | R W )
— i !,. _J_ ;
| -— f |
. .J [
.‘— T N f
B | —-—-—-—}—-—._._.
R S
= [ |
 MEDICO CIRUGIAD: i 12 AUXILIAR: |
| ' ,
_INSTRUMENTADOR: _
1% VIA- PRONTUARIO DO PACIENTE
22 OPME/CME '
Hospital Geral de Roraima
Av. Bri o Eduards Gomes, 3308,
CEP 63.310-005 Wsl‘.:-—ﬂma'ma—Bmsi



1

Nome: _CvDwa ol o \Pm_.uﬁhfr%

& SAEP — SISTEMATIZACAO DA .ﬁ_. TENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

CENTRO CIRURGICO/SRPA

Datade Nasc: 22 f O /1]33 Em..._qn.. A

Setor/Leito:

Data: <« /| Od) dOIO

Termo de Consentimento Cirurgia: { ) Sim (%) Nio Termo de Consentimento Anestesia: | ) Sim  (A) Néo
| DADOS PRE-OPERATORIO INTRA-OPERATORIO SRPA
Cirurgla Proposta: Entrada na Infcio da Inicka da Términoda | Término da
Sala Anestesia Chrurgla Cirurgia Anestasia Anestesia Cirurgia Sinais f._—.ﬂ.ﬂ_m
1. InformagBes: ' . g ik e o ‘ Haordrio T FC PA SPO2 | ALDRE- | DOR
Jejum  [ASim ( Ndo 2249 | 23109 (2330 |23'% NB-‘F' TE 0/10
Protese | ] 5im (%] Nio Cirurgla Realizada Anestosla Poskclonamento Localitaglio o AL 120w 79 LOO :
Exames { ) Sim [ Nio e TP 1. Sonda p 15"
Reserva UTI [ )Sim ([ ) N30 3 i u..__.._hv_h.. 2. Corathva - -
Lateralidade {25) Sim [ |} Nio h{..__-nv.ﬁ ; ok N.Q.ﬁ_ B 3, Dr ol
. Dreno
PNE | )Sim | INdo 0 0L ™ . s a5
m_nﬂs - F3ine pC) Mo Hidratagho Infundida Antibidticoterapla Hemodervados | yenoso 18§
zs.r.....nu de Hemoderheado: SF 0,9%: i .ul.nwpqﬂ\?wn:._g..” E CH: \.\M..J 5. Dutros: | i fil 01: 30 h
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n._:__.H_E &) Ndo SG 5%: Dose: Plasma: N/~ : \ Th
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{ ) Com Suparte de 02 e e (54 Sim = _-_..Hznu HIDRICO (PRE/I jﬂaﬁu OPERATORIO)
: __._,n__,___". do [ )W | JHb [ }Hemograma ( ) AX N* Pegas: L ey —
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.4 p.... { JOubies | Hore caglo CH Volume Drena,/Cual Hora SVD/Aspecio Dreno/Gual Qutros
(] rpm Legenda: 2 . - o
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ESTADODE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

L e

LLISTAIDEIVERIFICACAGIDEISEGURANGA

NCIRURGIC ARES SRR RS I

ANTES b; IND qﬁ_, (7] a_.._m.u.....mmﬁx

Nome - -
Responstvel Cirurgifio = -

{ Sala Pré Anestésica)
PACIENTE CONFIRMOL:

() Identiclade

M& Sitio Cirlirgico

\w. Procedimento

Consentimento () Sinf () Niio

ENTRADA

RISCO CIR C:_.ﬁ.. 1CO
( ) Aplica _H\S.auﬂ se Aplicn

8I110 DEMARCADO
\n\ Sim ( YNio ( )} MNio se Aplica

\_\% VERIFICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

R\\Ck_irz_ RO DE PULSO NO PACIENTE EM
\3_2‘.. IONAMENTO

O PACIENTE POSSUI:
ALERGIA CONHECIDA

(“Y'Ntio ( ) Sim, Qual: K@fﬁ&h

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAD
Nio
(') Sim, e equipamento/assisténeia disponlveis

%ﬂ. DE PERDA SANGUINEA > 50

) N
7

ﬁ ) Sim, e acegso endovenoso ade
para fluidos \HUW.A biny /)

N ssina ‘
Diatn QM\ ﬁh..k;._% * _E.=

gjamento

ANTES DA INCISAO

Anestesisia

PAUSA CIRURGICA

(Sala Operataria)

CONFIRMAR QUE TODOS 0S MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME E
FUNCAO: ( )Sim ( )Nio

H_WCIQ_MD. ANESTESIOLISTA E _._.Z_.,m|_mrﬂm_=ﬂ
CONFIRMARAM VERBALMENTE:

{ Mdentificagho do paciente

( )Sito emirgico

( YProcedimento

EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS:

( ) REVISAO DO CIRURGIAD:

Cunis sfio a3 etapas criticas ou inesperadas, duracho da
operagho ¢ perda sanguinen prevista.

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA:
Hé alguma preocupagiio especifica em relagfio ao paciente

( ) REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

O materiais necessdrios, como instrumentals, proteses e
outros esto presentes ¢ dentro da validade de
esterilizagho (incluindo resullado do indicador). Ha
questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preocupagbes.

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS,
{ ) Nio se aplica
( ) Sim,

(Qual: Hora:

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS.
( ) 5im
{ ) Mo se aplica

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACOES

{(Sala Pos Operatoria)

0S PROFISSIONALS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
OU DA EQUIPE MEDICA CONFIRMARAM
VERBALMENTE COM A EQUIPE:

I- O NOME DO PROCEDIMENTO
REGISTRADO
()Sim () Nfo

2- SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS

{ ) Sim [ ) Wao { ) NAo se Aplicam

- COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA i
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

{ )Sim { )} Nio { )Mo =e Aplica

SE HA ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO
PARA SER RESOLVIDO
( ) Sim ( ) Nao

{ ) O CIRURGIAQ, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPACQOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DESTE FACIENTE
{ ) 8im ( )NSo  ( )Niose Aplica

}wmua....,_,ﬁnu el ._.._Ev_u



7 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

@ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICAO MEDICA

DATA DE ADMISSA

PACIENTE 77
AGNOSTIS v 23 o M7
ALERGIAS NEGA [ s i 4 R
IDADE \ LEITO DATA |2/ j@,ﬂﬂé )
ITEM PRESCRICAQ - HORARIO
1 |DIETA ORAL LIVRE Sauo
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO [Er—
-~ jus v,u% BUON = T ; e
4 DIPIRONA 500MG EV 6/6H O ¥ 3 &r{
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA &,
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA Gau\
7 INALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O [TEM 4 éé =
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VODE 8/8 h o0s 12, (2a
8 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/IN I %
10 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO B/6H =
11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV OU 500MG VO 12/12H R
12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Y7 3
13 |88V + CCGG BB H = S
14 |CURATI/GIDI 4 Y - [D7=Z4¢
15 |77, 2L SAT L A g 2
6 [T il /| X
17 \J/
18
18
20
21

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA
200-250 201, 251-300° 4UL; 301-350: 6UL, 351-400: BUI; 2 400: 10 Lt E QU GLICOSE = 70
DML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAD MEDICA:

FENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, HN!CTQHICD, AFEBRIL, EUPNEICT,
NORMOCORADD, HIDRATADO,

B SOLICITADD : RX: # CONDUTA : MANTIDA

# PROGRAMA OE CIRURGIA -
# Ui L .

SINAIS VITAIS —_
6 H PA FC

12H

18 H

127.]31

—

24 H

Wil Mgl 7% ' AL*

MEDICO RESIDENTE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

——— -

§ I ;u 7t f? 3é°

RIS

# & |
44400 |

p ABX 7
-c-B1
2
" 3€.G C

K
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ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA'DE ESTADO DA SAUDE ;
ANOTAQOES DE ENFERMAGEM — SALA DE RCP/ GRANDE TRAUMA / HGR DATA 74 102120720

L]

NOME DO PACIENTE: {1 yoevalde  ploviaus enouie

: SINAIS VITAIS B :
HORA | TAX | FC | sBR .'[~SpO2 | PA: |'HORA:| TAX .[#FC {FR .| SpO2'| PA [HORA| TAX | FC | FR {f SpOz [ PA
B eolna s 9% | 20 |9 Moelzeal Bo |as |azd :

RCOI36. 2l g0 | A8 | v : | | _ )
ool 36, | 8el 1A lael | N DO
I _ . Pl A ISR | IR T o |
o Assinatura e Carimbo : Assinatura e Carimbo Assinalura & Canmbo.
EE}G}G um ummﬂwc o -
- [ HORA T nauici Lish:agutas st R . | HORA | g mias [1oe manyieel] i |
. GliconsiS0% | Aws. Resp e TikeRegaii] i ultado | Tns. Reguliar | Glicose $0% | _As
.._,u“_nnﬁ 20:00 _ . _
14:00 / 22:00 I R
| 15:00 | . |" . 00:00 T
& 16:00 5 - 02:00
17:00 04:00
18:00° | 06:00
19:00 . m ]
R [ i H
i Enfermeiro Matuting m:*num_..nw: Vespe n_.:n.. Eniermeiro Vesperting



. HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

: SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ”
R SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 5

B L
N

TILATIL 20MG EV DE 12/12H
[DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE &/6H

PRESCRICAO MEDICA i
[ DATA DE ADMISSAD [ |_DIH_[76/022020] bR | ]
_PACIENTE [IVANILDE DE AMBUQUERGQUE

P;ﬂgwosnc:c FRATURA EXPOSTA DE PILAC TIBIAL DIREFTG =i
| ALERGIAS HAS DM2
I IDADE LEITO | 118-2 DATA 24/02/2020
| TiEm , HORARIO
L ___T DIETA ORAL LIVRE A

) 2 ___|Avp ]
— s
5 4 -

R

8 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA
~ | ——7___ |PLASILIOMG EV 8/8H /N .
8 TRAMAL 100MG + SFO,9% 100ML EV OU 1CP 50MG VO D B/BHSEDORIf \
e SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS /N }
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG L = a
11 |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO DE 6/6H SN O A
.. 12 CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 12/12H 3 % =
13 |curaTivo == -
14 Tssw+ccoe 6/6H -
-
r >
| 18
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
| CONFORME ESQUEMA. 200-250: 20 251,300 4U1; 301-350 BUI,
| ] 251-400 8UL 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DLML GLICOSE
(———————] 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

IEVOLUGAO MEDICA:

~ WENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
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v HOSPITAL GERAL DE RORAINMA
\T

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA il Bl
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HGE
 Swrmase PRESCRICAO MEDICA L
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EVOLUCAO DO CURATIVO

(

HGR

Niieleo de Enfermagem em

Tratamento de Feridas —

Protocolo n® |

P |

Versio: 08

Elaborada: 02/2013 ‘ Atualizada: 2/2020
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= HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
¥4 SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 4
' SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA GI
e PRESCRICAO MEDICA o
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HOSPITAL GERAL DE RORATMA g9
TERMO DE CONSENTIM O PARA INTERNACAO EM HOSPITAL DE gL

n 77

RETAGUARDA/WiLsON rranco - HC W\
Fu _\ Qfx"‘-.;.,.'l E,\-k d_,\_

Qi vype __CPFn®_

o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) oy cedimento(s) (exames,
cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, complementando as informagdes prestadas pelo sey

medico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Rorajma.
HGR.

Declaro que:

1) Fui informado que a internagio no Hospita] de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
Serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia,

Geral de Roraima, caso se faga necessario, tais COMmo;
* Cirurgias pré-agendadas:
* Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de major

6.) Confirmo que recebi explicacBes, i, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me fo;
esclarecido e que me foj concedido a oportunidade de anular, questionar, alterar- qualquer
¥

€Spago, parigrafo ou palavras com as quais ndo concordasse. ; u
\ .
— L Wy
Boa Vista, 24> de oo de20Z2° X

Assinatura do paclmtczﬁ,_L@ﬂXALt‘ii 2o ¥ RLESM?;_P AC, .o
Responsavel: &
1)Assinatura:
Nome
CPFn®; Grau de Flr;nl:sm:
Este espago, a seguir, deverd ser preenchido pelo médico,

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsével, ou familiares, o
propdsito, os riscos, beneficios, ¢ altemativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima
descritos. Acredito que o Paciente/ responsivel entendeu o que expliquei.

BoaVista, de de20__ . Hora:
Nome [i\pmp!:lﬂ:

CRM /
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w HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

RELATORIO MEDICO/NIR _DE TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DE

- RETAGUARDA/HC

EXAMES AD“[SSIONMS {DATA?_ Ht: Ur:

Leuc: Seg:

EAS:
CULTURAS(_/_/ ). //’ fz”

IMAGEM / /

{]3r
Na: K: Ca: /
| HCO™ PH: /BE .f PO* PCO%
| Vi / [ /

'._'-‘""-In.._

| EXAMES DE TRANSFERNCIA(DATA___/__/__ ): Hb: Ht: Ur: Cr:
Leuc: Seg: Plaguetas; bﬂa: K:
[ HCO*:  / PH: ) BE: PO
EAS___ / / [
IMAGEM / / {

£ [ | /

ANTIBIOTICO f’ * /
USADO:
JUSTIFICATIVA DE F
ANTIBIOTICO:
EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDADOS:

TERAPIA INSTITUIDA:

de 20 . Hora:

CRM !

Assinatura/carimbo do Medico Assistente ;
Autorizaciio de Transferéncia para Hospital de Retaguarda/HC

CRM. /

Assinatura/carimbo do Medico Regulador
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200397640 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDE DE ALBUQUERQUE Data do acidente: 22/02/2020 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO PILAO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO/OSTEOSSiNTESE - PAG 3,20,21) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0315722/20
Vitima: IVANILDE DE ALBUQUERQUE
CPF: 649.214.092-34 CPF de: Proprio
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

IVANILDE DE ALBUQUERQUE : 649.214.092-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 22/02/2020

_ IVANILDE DE
Titular do CPF: ' o ;0UEROUE

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 05/11/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES
CPF: 627.942.803-68

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Data do cadastramento: 05/11/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: /VANMILDE  De OLEVEGVERBVE

NACIONALIDADE: __ 1< /2A5/ /¢ /00 ESTADOCML_ sul o0
PROFISSAD: AuXY. rol wHa RG: [7£9 75 SiFP/ LR
CPF._ 099 244 (f2-% ENDERECO: TV AicdicBivd 0L N- O
BAIRRO: CAUAD & CIDADE: {498 (/ISTR - MR 21 1h-

CeP_(T FoC - o0
VITIMA_/ UANILPZ

CPF; DATADOACIDENTE: /~ % - g2 - 22
NATUREZA: ( ) DAMS () INVALIDEZ ( YMORTE

OUTORGADA:

NOME:— Eﬁ?'. S sNTRLP forresn  (Oviomreess

NACIONALIDADE. /2757 /21,2

ESTADO CVIL:__ ] ez £©O

PROFISSAQ: L TT A Y 7)C

N° DO RG: 774 2 375- 2 BRGAO EMISSOR. 5077 707
DATADE EMISSAD: (/&- ¢f - /999
N° CPF:

ENDERECO: A2 Ci/7redo W2 21z  BLipo’ Nove (AR

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por //14/ £z Z_, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consoércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em raz&o de acidente de fransito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgéos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rg&os privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem

como fomecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

7 - " :
NE4 s 15 de 2781 de 20 Jv
T
<AV i it il | W AN = PP s .

Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0315722/20
Vitima: IVANILDE DE ALBUQUERQUE
CPF: 649.214.092-34 CPF de: Proprio
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES : 627.942.803-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

IVANILDE DE ALBUQUERQUE : 649.214.092-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 22/02/2020

_ IVANILDE DE
Titular do CPF: ' o ;0UEROUE

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 05/11/2020
Nome: JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES
CPF: 627.942.803-68

JOSE SANTANA FEITOSA GUIMARAES

Data do cadastramento: 05/11/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




